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L es douleurs lomboradiculaires peuvent etre 
en rapport avec des lomboradiculalgies 
communes ou avec d’autres affections rachi- 
diennes plus rares mais plus inquietantes 
telles que les infections, les tumeurs ou parfois les 
rhumatismes inflammatoires. On parle alors de lombo- 
radiculalgie symptomatique. 

La demarche diagnostique doit permettre egalement 
de reconnaitre une atteinte tronculaire (sciatique ou 
crurale) ou une origine extrarachidienne a une douleur 
faussement interpretee comme radiculaire. 

Ainsi, la conduite diagnostique doit permettre de 
repondre a deux questions : 

- la douleur correspond-elle a une lomboradiculalgie 
commune ou symptomatique ? 

- en cas de lomboradiculalgie commune, s’agit-il d’une 
hernie discale ? D’une arthrose ? D’une autre cause ? 

Lomboradiculalgie commune : 
la plus frequente 

La lomboradiculalgie d’origine discale est plus frequente 
chez le sujet jeune, entre 30 et 40 ans. Le rapport homme/ 
femme est d’environ 1,5 dans les series chirurgicales. 
II existe de tres nombreuses hernies discales non symp- 
tomatiques, revelees par les etudes faites en tomoden- 
sitometrie ou en imagerie par resonance magnetique. 

Les lombalgies et lomboradiculalgies represented 
la premiere cause d’ inaptitude au travail et d’ invalidity 
avant 45 ans en France. 1 Face a ce contexte social et 
economique, deux tableaux de maladies professionnelles 
du regime general ont ete crees en 1999, restreints uni- 
quement aux lomboradiculalgies par hernie discale pro- 
voquees par des vibrations transmises au corps entier 
(tableau n° 97) ou par la manutention manuelle de charges 
lourdes (tableau n° 98). 2 

Interrogatoire : les bonnes questions 

C’est l’etape cle de la demarche diagnostique. L’ inter- 
rogatoire doit etre rigoureux. II permet de decrire la 
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douleur, son trajet et d’orienter le diagnostic. La douleur 
du membre inferieur prend-elle son origine dans la 
region lombaire ? Est-elle uni- ou bilaterale ? Quel est 
son trajet precis [tableau 1) ? 

La douleur peut etre tronquee, et n’etre ressentie 
que sur une partie du trajet. En cas de trajet imprecis, 
c’est la douleur la plus distale qui a la meilleure valeur 
localisatrice. Elle est souvent decrite a type de brulure, 
et peut s’accompagner de dysesthesies, de paresthesies, 
parfois de fourmillements, symptomes importants a 
rechercher car confirmant le caractere neurologique 
de la douleur. Elle peut etre bi- voire pluriradiculaire. 

L’ interrogatoire permet de preciser la date et le mode 
de survenue de la douleur (evenement declenchant, 
brutal au progressif), son caractere mecanique, son 
intensity, son retentissement fonctionnel, d’eventuels 
antecedents de lumbago, de lombalgie chronique ou de 
lomboradiculalgie. En cas de hernie discale, la douleur 
est souvent impulsive a la toux ou a la defecation. 

Les traumatismes ne sont finalement que rarement 
en cause dans une radiculalgie aigue, en dehors des 
accidents graves de la voie publique. 

Examiner et rechercher des signes de gravite 

L’examen du rachis recherche un trouble de la statique, 
une deformation rachidienne, une attitude antalgique 
(apanage des hernies discales des sujets jeunes) ou une 
raideur segmentaire lombaire. 

La raideur rachidienne lombaire peut etre quantifiee 
par la mesure de la distance doigts-sol et de l’indice de 
Schober. La palpation de la region lombaire recherche 
une contracture des muscles paravertebraux, des zones 
douloureuses et e ventuellement un signe de la sonnette 
(reproduction de la douleur radiculaire a la pression 
paravertebrale). 

L’etude de la marche permet de preciser le retentis- 
sement fonctionnel et de rechercher un deficit moteur, 
notamment par l’epreuve talon-pointe (pour les douleurs 
radiculaires L5 ou SI). En cas de radiculalgie L3 ou L4, 
le deficit moteur peut concerner le psoas (flexion de la 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



LOM BORADICU LALG I E 
DES MEMBRES INFERIEURS 


TRAJET DE LA DOULEUR 

Racine 

atteinte 

La douleur part de la region lombo-fessiere 
et irradie vers... 

L2 

la partie supero-interne de la cuisse 

L3 

la face antero-interne de la cuisse jusqu’au genou 

L4 

la face anterieure de la cuisse et de la jambe, le tibia 

L5 

la face externe de la cuisse, de la jambe, la face 
dorsale du pied vers le gros orteil (en passant en 
avant de la malleole externe) 

SI 

la face posterieure de la cuisse et de la jambe, 
et vers le bord externe du pied jusqu’au cinquieme 
orteil (en passant derriere la malleole externe) 



Tableau 1. 


cuisse sur le bassin) ou le quadriceps (extension de la 
jambe et verrouillage du genou). En cas de deficit moteur, 
il faut alors preciser son importance tableau 2' . Un deficit 
moteur d'apparition recente et/ou inferieur ou egal a 
3 doit faire discuter une solution chirurgicale. 

L’examen en decubitus dorsal permet de rechercher 
un signe de Lasegue (a ne pas confondre avec une rai- 
deur des muscles ischio-jambiers). L’angle pour lequel 
la douleur radiculaire est reproduite par la manoeuvre 
de Lasegue doit etre note, ce qui permettra de suivre 
revolution sous traitement. Une abolition des reflexes 
(rotulien pour une atteinte L3 ou L4 et/ou achilleen 
pour une atteinte SI) doit etre recherchee, elle a une 
bonne valeur localisatrice mais n’est pas un critere 
de gravite. 

L’ inter rogatoire et l’examen clinique permettent de 
rechercher les criteres de gravite qui peuvent conduire 
a discuter une solution chirurgicale en urgence : 

- lomboradiculalgie hyperalgique definie par une 
douleur non soulagee par la morphine (ce qui est rare) ; 

- lomboradiculalgie paralysante (deficit moteur < 3) ; 

- presence d'un syndrome de la queue de cheval defini 
par une atteinte souvent pluriradiculaire des racines 
lombaires et sacrees, un deficit moteur associe a des 
troubles sphincteriens et une anesthesie en selle. 



Figure 1 . TOMODENSITOMETRIE CHEZ 
UNE FEMME DE 30 ANS. 

A. Volumineuse hernie discale rompue avec 
un fragment exclu ayant migre vers le bas. 
B et C. 5 mois plus tard, le fragment exclu 
a disparu. 






C0TATI0N DU DEFICIT NEUR0L0GIQUE 

0 

Aucune contraction 

1 

Contraction faible, insuffisante pour provoquer un deplacement 

2 

Mouvement possible si Taction de la pesanteur est compensee 

3 

Mouvement possible contre Taction de la pesanteur 

4 

Mouvement possible contre resistance 

5 

Force normale 


Tableau 2. 


Une fois 1’ interrogate ire et l’examen clinique reali- 
ses, et avant d’analyser les documents radiologiques, 
il est souvent possible d’orienter le diagnostic soit vers 
une lomboradiculalgie discale, soit vers une lombora- 
diculalgie arthrosique, par canal lombaire retreci central 
ou foraminal. 

Lomboradiculalgie discale : sujet jeune, 
debut brutal... 

Pendant tres longtemps, a la suite des travaux de de 
Seze, l’origine de la lomboradiculalgie a ete rapportee 
exclusivement a la compression mecanique d’une racine 
nerveuse par une hernie discale dans le canal 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 201 6 379 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 










LOM BORADICU LALG I E 
DES MEMBRES INFERIEURS 


COMPRESSION « MOLLE » ET/OU « DURE 

II convient d’avoir a I’esprit I’anatomie de la vertebre et ses rapports avec les disques 
et les racines (fig. i). 

La radiculalgie commune resulte dun conflit entre une (ou plusieurs) racine(s) et 
les differents elements de son voisinage immediat : le disque, le massif articulaire 
posterieur, les ligaments jaunes, la graisse epidurale. . .. 

La compression peut etre « molle » (hernie discale pure) ou « dure » (osteophyte 
ou hypertrophie d’un massif articulaire arthrosique pur). En realite, ces deux elements 
se combinent souvent a des degres divers. 

La racine (fig- 2 ) sort sous le pedicule de la vertebre correspondante, a la partie 
haute du foramen (par exemple, la racine L4 gauche sort sous le pedicule L4 gauche). 



Corps vertebral 
Disque 

intervertebral- 


Racine nerveuse 



Apophyse 

epineuse 


Apophyse 

transverse 


Surface 

articulaire 


Figure 2. Vertebres lombaires 


rachidien, dans le foramen (hernie foraminale) ou apres 
sa sortie du foramen (hernie extraforaminale) [fig. 1 . 

Si ce mecanisme reste souvent en cause, des pheno- 
menes inflammatoires et/ou vasculaires sont evoques 3 
pour rendre compte de la diversity des tableaux cliniques, 
des evolutions et des constatations a l’imagerie, notam- 
ment en imager ie par resonance magnetique (IRM). 

Ils peuvent ainsi expliquer une aggravation brutale, 
l’apparition d’un deficit neurologique, ou parfois aussi 
une guerison clinique apparemment surprenante alors 
que la compression mecanique semble perdurer sur 
1’ imager ie. 

L’origine discale de la douleur peut etre evoquee sur 
les donnees de l’interrogatoire et de l'examen clinique : 

- antecedent(s) de lumbago ; 

- debut brutal avec un facteur declenchant qui peut etre 
un effort de soulevement ou un simple mouvement de 
torsion du tronc ; 

- caractere souvent monoradiculaire de la douleur ; 

- presence d’une attitude antalgique, d’un signe de 
Lasegue 4 ou d’un signe de la sonnette (mais aucun de ces 
signes n’est pathognomonique). Le signe de Lasegue, 
« star » de l’examen clinique au cours de la sciatique, 
a une bonne sensibilite mais une mauvaise specificite. 
C’est l’inverse pour le signe de Lasegue croise (manoeuvre 
de Lasegue effectuee du cote oppose a la douleur) qui a 
une bonne specificite en faveur de la hernie discale, mais 
une mauvaise sensibilite ; 5 

- raideur rachidienne en anteflexion, reproduisant la 
douleur radiculaire. 

Les progres de l’imagerie permettent actuellement 
de preciser le type de la hernie : 

- mediane (compression souvent bilaterale ou a bascule), 
posterolaterale, foraminale, extraforaminale 
migree vers le haut ou vers le bas ; 

- sous-ligamentaire, qui s’accompagne d’un syndrome 
rachidien tres marque, d’une impulsivite a la toux ; 

- rompue, ou les signes rachidiens sont plus moderes, 
le syndrome radiculaire tres marque ; 

- exclue, ou il n’y a plus de signes rachidiens et dont le 
pronostic evolutif est souvent plus favorable. 6 

Ces formes anatomiques sont essentielles a connaitre. 
Ainsi, une hernie discale postero-laterale droite a l’etage 
L4-L5 comprime la racine L5 droite. En revanche, une 
hernie foraminale droite de ce meme disque L4-L5 
comprime la racine L4 droite fig. 2 . De meme, une hernie 
discale ascendante ou descendante peut comprimer la 
racine sortant a l’etage sus- ou sous-jacent. 

Canal lombaire retreci : sujet plus age, 
douleur d’installation progressive... 

II s’agit la d’une entite ayant une definition a la fois 
clinique et radiologique 'fig. 3 . 

Le canal lombaire peut etre retreci par plusieurs ele- 
ments : une arthrose touchant les massifs articulaires 
poster ieurs, de volumineux ligaments jaunes, ou une 
protrusion discale ou disco-osteophytique. Chez les 
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sujets obeses ou sous cortico'ides, il existe parfois de la 
graisse epidurale en quantite excessive qui accentue 
encore le retrecissement canalaire (lipomatose epidu- 
rale). Le retrecissement canalaire touche souvent 
plusieurs etages. 

Le retrecissement peut etre central, lateral (aspect 
en trefle sur les coupes tomodensitometriques ou sur 
1’IRM), ou encore foraminal, touchant une ou plusieurs 
racines. 

II convient aussi de distinguer le canal lombaire 
retreci du canal lombaire etroit, constitutionnel, souvent 
favorise par des pedicules courts. 

Cliniquement, le canal lombaire retreci se manifeste 
par une douleur lomboradiculaire « claudicante » : la 
douleur apparait au bout d’un certain temps de marche, 
et peut alors etre suffisamment intense pour empecher le 
patient de marcher : notion de perimetre de marche, qu’il 
faut chiffrer (en metres ou en minutes). Elle disparait en 
quelques minutes de position assise ou penchee en avant. 

La douleur est le plus souvent bilaterale, plurira- 
diculaire, mal systematisee. Cette symptomatologie 
apparait chez des sujets plus ages, souvent au-dela 
de 70 ans. Elle predomine chez l’homme. La sympto- 
matologie s’installe progressivement, et a tendance a 
s’aggraver d'annee en annee, entrainant une diminution 
progressive du perimetre de marche. La symptomato- 
logie est soulagee par la cyphose lombaire, la demarche 
legerement penchee en avant (signe du caddie). 

La symptomatologie est parfois tres atypique, pou- 
vant se manifester par des signes purement sensitifs, 
ou une sensation de fatigabilite des membres inferieurs 
a la marche. 

L’examen clinique est pauvre tableau 3). Au repos, 
les patients souvent ne se plaignent de rien, et l'examen 
clinique peut etre normal. 

Autres causes de lomboradiculalgie commune 

En dehors de la hernie discale et du canal lombaire 
retreci, il existe parfois une simple arthrose des massifs 
articulaires posterieurs a l’origine de la douleur lom- 
baire et radiculaire. 

La douleur n’a alors pas de caractere claudicant. 
Il peut etre difficile cliniquement de distinguer ce 
diagnostic de la lomboradiculalgie par hernie discale. 
Dans le cas d’une arthrose interapophysaire posterieure, 
la douleur peut etre reveillee par l’hyperextension 
du rachis, parfois combinee a l’inclinaison laterale 
du cote de la douleur. La symptomatologie est souvent 
moins brutale que dans la hernie discale, et apparait chez 
des sujets plus ages. 

La racine nerveuse peut etre comprimee par le 
massif articulaire arthrosique, ou parfois par un kyste 
synovial qui se developpe a ce niveau (fig- 4). 

Un spondylolisthesis, que ce soit par lyse isthmi- 
que ou provoque par l’arthrose interapophysaire poste- 
rieure, peut egalement entrainer une compression 
radiculaire. 



Hernie di scale L4/L5 mediane 
Hernie discale L4/L5 postero-laterale 

Hernie discafe L4/L5 foraminafe 


Figure 2. FORMES ANATOMIQUES 
DE HERNIE DISCALE. 



Figure 3. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE CHEZ UNE FEMME DE 80 ANS AYANT 
UN CANAL LOMBAIRE RETRECI EN L4L5. T2, coupe sagittate (A) et coupe coronale (B). 


ORIGINE DE LA DOULEUR LOMBAIRE 

La douleur lomboradiculaire est d’origine... 

discale (hernie discale) 

degenerative (canal lombaire retreci) 

Sujetjeune 

Facteur declenchant, debut souvent brutal 

Douleur des le debut de la marche 

Syndrome rachidien avec raideur lombaire 

Douleur souvent monoradiculaire 

Presence d’un signe de Lasegue, d’un signe 
de la sonnette (inconstants) 

Douleur impulsive a la toux ou a la defecation 

Sujet plus age 

Installation progressive de la douleur 

La douleur apparaissant a la marche 
Rachis lombaire souple 

Douleur souvent pluriradiculaire 

Examen clinique pauvre 


Tableau 3. 


Au terme de l’interrogatoire et de l’examen clinique, 
il est souvent possible d’avoir une idee du diagnostic 
lesionnel, confirmee par des examens d’imagerie et 
notamment 1’IRM, qui devient l’examen de reference. 

Les examens biologiques sont normaux. Il n’y a pas 
de syndrome inflammatoire dans la lomboradiculalgie 
commune. »> 
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Figure 4. TRES GROS KYSTE ARTICULAIRE POSTERIEUR 
RESPONSABLE D’UNE SCIATIQUE L5 DROITE. T2, coupe sagittale 
(A) et axiale (B). 


Quand faire un bilan radiologique et lequel ? 

La lombosciatique par hernie discale evolue en regie 
vers la guerison en 4 a 6 semaines. Dans la lomboradi- 
culalgie non compliquee du sujet jeune, il n’y a done theo- 
riquement pas lieu de prescrire d’examen radiologique 
- tomodensitometrie ou IRM - avant d’avoir tente un 
traitement medical pendant au moins 4 a 6 semaines. 

En pratique, force est de constater que ces recom- 
mandations sont de plus en plus difficiles a respecter, 
tant la demande des patients est grande. . . 

Dans tous les cas, une bonne interpretation des exa- 
mens radiographiques suppose une analyse rigoureuse 
des informations fournies par 1’ inter rogatoire et l’exa- 
men clinique. II est essentiel de s’assurer de la bonne 
concordance radio-clinique. 

Les radiographies standard, souvent negligees, sont 
pourtant utiles pour montrer des discopathies parfois 
etagees, un baillement discal posterieur ou lateral, une 
souffrance des articulaires posterieures, un trouble de 
la statique rachidienne (scoliose, perte de la lordose 
lombaire, cyphose thoraco-lombaire...), une instability 
avec ante- ou retrolisthesis. Les grands cliches de l’en- 
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semble du rachis et des membres inferieurs en position 
debout (type EOS) permettent d’apprecier au mieux la 
statique rachidienne et permettront peut-etre a l’avenir 
de mieux comprendre les mecanismes des discopathies 
degeneratives sur des etudes longitudinales. 

La tomodensitometrie garde sa place dans l’explo- 
ration de la pathologie lomboradiculaire. Elle reste tres 
utile pour l’exploration des canaux lombaires retrecis, 
ce d’autant que les IRM sont encore actuellement d’un 
acces limite, et reste inegalee pour l’appreciation fine 
de l’os, des articulaires posterieures, des compressions 
osteophytiques. La tomodensitometrie explore en 
coupes fines les trois derniers etages lombaires, parfois 
plus selon les donnees cliniques. Elle est realisee le 
plus souvent sans injection, la graisse epidurale faisant 
office de contraste. L’ injection de produit de contraste 
peut avoir un interet chez les patients deja operes du 
rachis, permettant ainsi de distinguer une recidive de 
hernie discale d’un tissu cicatriciel. 

L’IRM prend peu a peu le pas sur la tomodensito- 
metrie. Elle permet une analyse plus fine des structures 
tissulaires, de l’cedeme osseux, du sac dural et des raci- 
nes. Les coupes sagittales remontant a la charniere 
thoraco-lombaire offrent une vision plus systematique 
de l'ensemble de la colonne thoraco-lombaire, lombaire 
et sacree. La aussi, l’injection de produit de contraste 
(gadolinium) est tres utile - mais non systematique - 
pour analyser certaines structures tissulaires (distinc- 
tion d’une hernie discale d’un tissu cicatriciel postope- 
ratoire, d’un neurinome...). 

Que ce soit une tomodensitometrie ou une IRM, 
ces deux examens peuvent mettre en evidence : 

- une hernie discale dont on s’efforcera de preciser le 
type anatomique (mediane, postero-laterale, foraminale, 
ascendante, descendante et/ou exclue...) ; 

- une arthrose interapophysaire posterieure, avec ou 
sans kyste synovial ; 

- un retrecissement canalaire favorisee par une pro- 
trusion discale ou disco-osteophytique, une arthrose 
posterieure proeminente, de volumineux ligaments 
jaunes et parfois une lipomatose epidurale ; 

- un canal etroit constitutionnel. 

Ces examens sont parfois inutiles, en cas de lombo- 
radiculalgie typique et dont 1’evolution est rapidement 
favorable sous traitement symptomatique. Ils devien- 
nent cependant indispensables lorsque la douleur 
persiste apres 3 a 4 semaines devolution, et que se dis- 
cutent alors les traitements plus invasifs comme les 
infiltrations. 

La lomboradiculalgie n’est pas 
commune : les pieges diagnostiques 

Lomboradiculalgies symptomatiques : 
le contexte general prime 

Le contexte general oriente rapidement le diagnostic : 

- fievre, frissons, hyperleucocytose et elevation de la 
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proteine C-reactive sont autant d’elements qui doivent 
faire rechercher une spondylodiscite, un abces ; 

- une douleur a composante nocturne predominante, 
avec sur les radiographies un elargissement d’un trou 
de conjugaison, doit faire evoquer un neurinome ; 

- au moindre doute, apres avoir elimine une spondy- 
lodiscite ou un abces epidural, une ponction lombaire 
permet de faire le diagnostic de meningoradiculite 
(maladie de Lyme, zona, herpes...) ; 

- des antecedents de cancer orientent vers des 
metastases ; 

- un pic a l’electrophorese des protides fait craindre 
un myelome. 

L’IRM permet dans la quasi-totalite des cas de pre- 
ciser le diagnostic lesionnel. Elle est plus performante 
que la tomodensitometrie pour analyser les lesions 
tissulaires comme les neurinomes, les abces ou hema- 
tomes, les spondylodiscites parfois plurifocales, les 
tumeurs benignes ou malignes, ou encore la trame 
osseuse en cas d’hemopathie. 

Atteinte tronculaire des nerfs sciatique 
ou crural : pas de syndrome rachidien 

Ces atteintes doivent etre evoquees en presence d’une 
douleur qui suit le trajet du nerf, en l’absence de syn- 
drome rachidien. 

Une atteinte du nerf crural doit faire rechercher une 
lesion retroperitoneale : abces ou hematome du posas 
le plus souvent ou masse tumorale retroperitoneale 
(digestive, gynecologique, renale ou ganglionnaire), 
voire un anevrisme de l’aorte. 

Une atteinte tronculaire du nerf sciatique impose 
de rechercher une lesion du bassin, tumorale le plus 
souvent, et parfois meme une lesion de la cuisse. 

Douleurs pseudoradiculaires 
extrarachidiennes 

Une douleur de la face anterieure de la cuisse doit faire 
rechercher une atteinte coxofemorale ou des branches 
pubiennes. Elle peut reveler egalement une mononevrite 
diabetique. 

Une douleur de face externe de la cuisse peut corres- 
ponds a une tendinopathie du moyen fessier. 

Une douleur de face posterieure de la cuisse impose 
un examen soigneux des articulations sacro-iliaques 
(douleurs pseudoradiculaires a bascule des sujets 
atteints de spondylarthrite avec sacro-iliite). 

ETRE ATTENTIF A LA MOINDRE DISCORDANCE 

Le diagnostic d’une radiculalgie d’un membre inferieur 
est le plus souvent simple pour peu que sa recherche soit 
menee avec methode et rigueur. 

Deux grands tableaux anatomo-cliniques dominent : 
la hernie discale et le retrecissement canalaire ou fora- 
minal degeneratif. 

Une sciatique discale cliniquement franche chez 
un sujet jeune n’impose pas dans les 3 ou 4 premieres 


semaines la prescription d’un examen d’imagerie. 

II faut exiger une bonne concordance entre la 
clinique et les examens complementaires d’imagerie. 

La moindre discordance et/ou une duree devolution 
prolongee malgre un traitement medical bien conduit 
doivent amener a se poser des questions sur la nature 
de la pathologie, et a pousser plus loin les examens 
complementaires. L’IRM devient de plus en plus l’exa- 
men de reference. © 


RESUME CONDUITE DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE 
LOMBORADICULALGIE DES MEMBRES INFERIEURS 

Les lomboradiculalgies des membres inferieurs sont frequentes. Dans la grande majorite 
des cas, la cause est d'origine discale (hernie discale) et/ou arthrosique. L'interrogatoire 
et I'examen clinique sont les etapes cles du diagnostic, permettant egalement de recher- 
cher des signes de gravite et d'ecarter les diagnostics differentiels. Les progres de 
I’imagerie, et notamment de I’imagerie par resonance magnetique, ont considerablement 
simplifie la demarche diagnostique, sous reserve de confronter avec une objectivity 
rigoureuse les images aux donnees cliniques. Ainsi, la conduite diagnostique doit permettre 
de repondre a deux questions : la douleur correspond-elle a une lomboradiculalgie 
commune (discale et/ou arthrosique) ou est-elle symptomatique d'une autre cause 
(tumorale par exemple) ? En cas de lomboradiculalgie commune, s'agit-il d’une hernie 
discale, d’une arthrose, d’un canal lombaire retreci ? 

SUMMARY DIAGNOSTIC BROUGHT IN LOMBORADICULAR 
PAIN IN THE LOWER LIMBS 

Lower limbs radicular pain are frequent. Most of them are caused by lumbar disc hernia- 
tion or osteoarthritis spinal stenosis. Interrogation and clinical examination are the key 
stages of the diagnosis, allowing to detect signs of gravity and to rule out the differential 
diagnosis. The progress of radiological technics, in particular the MRI, considerably 
simplified the diagnostic approach, but require confronting, with a rigorous objectivity, 
imaging with the clinical data. 

The diagnostic approach has to answer two questions: does the symptoms correspond to 
a common lomboradicular pain or to an other explanation, tumoral for example? In case 
of common lomboradicular pain, is it a disc herniation, osteoarthritis, or lumbar spinal 
stenosis? 
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E n dehors des situations urgentes (deficit moteur 
< 3, syndrome de la queue de cheval, et sciatique 
hyperalgique), le traitement « conservateur » 
de la lombosciatique est recommande pendant 
les 6 a 8 premieres semaines. 

Mais force est de constater que la plupart des guide- 
lines sont plus une succession de non-indications qu’une 
strategic therapeutique claire. 1 En effet, peu de traite- 
ments ont un niveau de preuve suffisant pour pretendre 
passer l’epreuve de V evidence based medicine (EBM). 

Y a-t-il une place pour une prevention 
primaire ? 


Une revue de la litterature 2 souligne le role nefaste du 
tabac, de l’obesite et de certaines activites physiques/ 
professionnelles dans l’apparition d’un premier epi- 
sode de radiculalgie par hernie discale lombaire. 
Concernant le role nefaste du tabac, plusieurs hypo- 
theses sont proposees dont une diminution de la 
perfusion peridiscale, l’augmentation des cytokines 
pro-inflammatoires, un effet direct sur la degeneres- 
cence discale. L’ensemble pourrait contribuer a inter- 
ferer avec les processus de cicatrisation. 3 Le tabac est 
egalement note par certains comme un facteur associe 
a la non-guerison a 1 et 2 ans. La place de la prevention 
primaire a done toute son importance notamment dans 
le cadre de la medecine du travail et en termes de sante 
publique (lutte contre l’obesite et le tabagisme). 

Quelques principes generaux 


L’histoire naturelle de la hernie discale est la guerison, 
sans recours a la chirurgie, dans les 3 mois. II faut insister 
sur la necessity de traiter tot car une douleur evoluant de- 
puis plus de 6 mois est associee a un mo ins bon pronostic a 
4 ans, que le traitement soit conservateur ou chirurgical. 4 

Le repos strict au lit n’a pas montre de superiority 
compare au maintien des activites quotidiennes et pro- 
fessionnelles dans la limite de la douleur, a l’exclusion 
des activites sportives potentiellement traumatisantes 
pour le rachis lombaire et en autorisant par exemple la 
natation. 5 
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La prise en charge en kinesitherapie est detaillee 
dans l’encadre y. p. 391 ) . Elle a une place limitee a la phase 
aigue. Le port d’un corset n’a pas demontre son efficacite . 
La ceinture de maintien lombaire est classiquement 
proposee ; elle a l’avantage d’agir comme un rappel lors 
des contraintes potentiellement nefastes en particulier 
de flexion-torsion. 

Antalgiques et AINS : logiques mais 
peu de preuves 

Les antalgiques de classes I a III sont traditionnellement 
donnes aux patients en fonction de l’intensite doulou- 
reuse. Meme si la litterature est pauvre concernant 
1’evolution, il semble logique de les prescrire. Les 
opioides sont utilises plus volontiers chez les patients 
ayant les douleurs les plus importantes. Dans la cohorte 
SPORT, le recours a la chirurgie etait plus frequent chez 
les patients sous opioides. 6 

Les etudes n’apportent pas un niveau de preuve 
suffisant de l’efficacite des anti-inflammatoires non 
steroidiens (AINS), 7 neanmoins ils sont, en l’absence de 
contre-indication, le traitement de premiere intention. 
Des etudes les comparant a un placebo montrent un faible 
effet non significatif, et n’ont pas demontre la superiority 
d’un AINS sur un autre. 

Leur prescription doit etre conditionnee a un bene- 
fice ressenti par le patient et pour une duree adaptee au 
terrain (age, risque renal, digestif, cardio-vasculaire, 
interactions medicamenteuses). 

Corticoides : pas d’effet sur la douleur 

La corticotherapie per os a ete evaluee dans une etude ran- 
domisee comparant l’administration d’une courte cortico- 
therapie (prednisone debutee a 60 mg/j avec decroissance 
progressive en 15 jours) au placebo. Les criteres principaux 
etaient le handicap ( Oswestry Disability Index) et la douleur 
a 3 semaines. Si on peut noter un faible effet sur la fonction, 
il n’y a aucune difference sur la douleur radiculaire. Par 
ailleurs, on observe une augmentation significative 
des effets indesirables compares au placebo, en particulier 
des insomnies, une nervosite ou des troubles de l’appetit. 8 
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Figure 1 . TECHNIQUE 
PERCUTANEE. Abord 
intradiscal par le triangle 
de Kambin, I’aiguille passe 
en arriere de la racine. 



Autres medicaments : pas de preuve, 
pas de place 

Les benzodiazepines avaient une place dans le traitement 
de la lombosciatique. On evoquait alors leur effet myo- 
relaxant et/ou neurotrope. Cependant, l’effet suppose 
neurotrope n’a pas ete demontre et la sedation induite 
et l’addiction potentielle ont rendu leur utilisation pru- 
dente. A ces arguments peuvent se raj outer une efficacite 
du diazepam qui n’est pas meilleure que le placebo avec 
de surcroit un allongement de la duree d’hospitalisation 
et 2 fois moins de patients soulages a plus de 50 % apres 
une semaine de traitement. 9 

Meme s’ils sont proposes dans la lombalgie aigue, les 
autres myorelaxants n’ont pas plus fait leur preuve dans 
la lomboradiculalgie. 

Les traitements utilises dans les douleurs neuropa- 
thiques, qu’il s’agisse des traitements locaux (capsa'icine, 
lidoca'ine/priloca'ine), des antiepileptiques (pregabaline, 
gabaline, carbamazepine) ou des antidepresseurs 
(tricycliques, inhibiteurs de la recapture de la serotonine 
[IRS], inhibiteurs de la recapture de la serotonine et 
de la noradrenaline [IRSNA]), n’ont pas d’indication a 
la phase aigue ou subaigue. 

Infiltrations : 2 ou 3 au maximum 

Differents aspects des infiltrations sont detailles dans 
I’encadre p. 388. II s’agit essentiellement des infiltrations 
epidurales, quelle que soit la voie utilisee. Nous ne par- 
lerons pas ici des infiltrations articulaires posterieures 
qui n’ont pas d’indication dans le conflit disco-radicu- 
laire mais ont tout leur sens en cas de kyste articulaire 
posterieur a l’origine d’une compression radiculaire. 

En revanche, on peut se questionner sur le moment 
opportun pour proposer une infiltration epidurale, l’in- 
teret de la renouveler, avec quel intervalle et combien 
de fois. II n’existe pas de consensus pour repondre a ces 
questions. II semble neanmoins admis de limiter a deux 
voire trois le nombre des infiltrations, non seulement 
pour limiter l’effet systemique de la corticotherapie, 
mais egalement en raison de l’alternative possible 
d’un recours a la chirurgie. Dans tous les cas, repeter 
les infiltrations n’a de sens que si elles procurent une 
amelioration au moins partielle et relativement du- 
rable, permettant de diminuer le seuil de la douleur a 
la phase aigue et autorisant ainsi l’attente de la guerison 
naturelle. Quant a l’intervalle minimal entre deux 
infiltrations, on pourrait proposer la fourchette (large) 
de 2 jours a 2 semaines. 

Enfin, le moment opportun pourrait etre defini par 
l’echec d’un traitement medical non invasif bien conduit 
qui depend de l’intensite douloureuse ressentie par le 
patient. Dans ce cadre, un minimum de 8 a 15 j ours parait 
raisonnable. Par ailleurs, il est necessaire d’avoir une 
imagerie (resonance magnetique ou tomodensitometrie) 
coherente avec la symptomatologie avant d’effectuer un 


acte infiltratif selon la mise au point de l’Agence 
frangaise de securite sanitaire des produits de sante 
datant de mars 2011. Or les recommandations en matiere 
d’imagerie datant de 2000 preconisent la realisation 
d’examens d’imagerie permettant la mise en evidence 
du conflit discoradiculaire seulement avant la realisation 
d’un traitement chirurgical (ou nucleolyse) et done a ne 
l’envisager qu’apres un delai devolution d’au moins 
4 a 8 semaines. On voit la un certain paradoxe auquel le 
clinicien est confronts. 


Le raisonnement repose sur la composante inflam- 
matoire du conflit discoradiculaire et en particulier la 
presence de tumor necrosis factor alpha (TNF-a) mais 
egalement d’interleukines (IL) de type 1 beta (IL-l(3) et 
IL-6. Les anti-TNF ont ete testes soit par voie generale, 
soit par voie epidurale (foraminale). 

Deux etudes randomisees utilisant l’etanercept 
administre par voie epidurale ont des resultats contra- 
dictoires. Une premiere etude 10 de 84 patients comparait 
deux injections foraminales a deux semaines d’inter- 
valle, soit d’etanercept 4 mg, soit d’acetate de methylpre- 
dnisolone 60 mg, soit du serum physiologique, associes 
dans tous les cas a de la bupivicaine. L’evaluation a 1 mois 
sur la douleur radiculaire donnait une avance dans le 
groupe « steroide » par rapport au groupe « etanercept » 
et au groupe « serum physiologique » qui arrivait en troi- 
sieme position. Cependant, les differences n’etaient 
pas statistiquement significatives et l’etanercept »> 


Biotherapies : effet modeste 
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Figure 2. TECHNIQUE PERCUTANEE. Fluoroscopie, vue 
postero-laterale degageant le triangle de Kambin. L’aiguille 
est dans I’axe du rayon. 


passait meme en troisieme position concernant la fonc- 
tion (questionnaire d’Oswestry) avec cette fois-ci une 
inferiority significative comparee au groupe « steroide ». 
Une deuxieme etude 11 de 49 patients comparait deux 
injections foraminales a deux semaines d’intervalle de 
trois dosages d’etanercept (0,5 mg, 2,5 mg et 12,5 mg) a 
un placebo, devaluation a 1 et 6 mois sur la douleur radi- 
culaire etait significativement en faveur de l’etanercept 
0,5 mg compare au placebo (p < 0,1). On remarque que les 
groupes « etanercept 2,5 mg » et « etanercept 12,5 mg » 
avaient de moins bons resultats. On retiendra que 50 % 
des patients du groupe « etanercept 0,5 mg » avaient une 
disparition de la douleur radiculaire dite maximale a 
4 semaines contre 0 % dans le groupe placebo. 

Deux autres etudes menees par une equipe japonaise 
ont compare des infiltrations epidurales d’etanercept 
ou de tocilizumab a celles de dexamethasone avec dans 
les deux cas un effet benefique. Cependant, il s’agissait 
de radiculalgies sur stenose et non de groupes homogenes 
de radiculalgie par hernie discale. 

Deux meta-analyses regroupant l’ensemble des 
etudes disponibles au moment de leur publication ont 
fait le point sur l’efficacite des anti-TNF quelle que 
soit la voie d’administration (systemique ou locale). La 
premiere 12 montrait un effet significatif en faveur de 
l’anti-TNFlorsque l’ensemble des etudes contre placebo 
a court, moyen et long termes etaient poolees ; nean- 
moins, les resultats n’etaient plus significatifs des lors 
qu’ils se restreignaient aux etudes randomisees et 
controlees ; on notait cependant une tendance a une 
diminution au recours a la chirurgie dans les groupes 
« biotherapie ». Ces resultats sont continues par une 
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seconde meta-analyse 13 montrant d’une part l’absence 
d’effet significatif des anti-TNF sur la douleur radi- 
culaire, la douleur lombaire, la fonction ou meme le 
retour au travail que ce soit a court, moyen ou long ter me 
d’autre part. La encore, on notait une diminution du 
recours a la chirurgie. De meme, le suivi a 3 ans d’une 
etude randomisee controlee, en double aveugle, consta- 
tait qu’apres deux injections sous-cutanees d’adalimu- 
mab 40 mg contre placebo, il existait une diminution 
des discectomies de 61 % en faveur de l’anti-TNF. 14 

Au total, il existe peut-etre un effet benefique mais 
il serait modeste et les donnees actuelles ne permettent 
pas de recommander l’utilisation des anti-TNF dans la 
sciatique. L’ impact sur le recours a la chirurgie en cas 
d’utilisation de cette classe de medicaments devra etre 
confirme. 

Techniques dites « percutanees » : 
des resultats encore controverses 

Celles-ci regroupent l’ensemble des techniques visant 
a realiser un traitement dit radical, mais sans incision 
et sans anesthesie generale, en modifiant le disque inter- 
vertebral a l’origine de la compression radiculaire. Il 
s’agit en fait d’introduire une aiguille (ou un trocart) 
en intradiscale via le triangle de Kambin (fig. 1 et 2) 
pour detruire une partie du nucleus et diminuer la 
pression intradiscale. Cela peut etre pratique par des 
moyens mecaniques, thermiques ou chimiques et 
concerne done des patients eligibles pour la chirurgie 
(hors urgence) et qui ont une hernie dite contenue. En 
effet, il convient pour l’ensemble de ces techniques 
que la hernie reste dependante de la pression discale, 
a l’inverse des hernies exclues, migrees ou encore de 
fragments libres qui ont la caracteristique d’avoir 
franchi le ligament commun vertebral posterieur voire 
de s’etre separes du disque d’origine. 

Les techniques mecaniques peuvent etre apparentees 
a la chirurgie. 

Les techniques dites thermiques sont la nucleotomie 
percutanee au laser et la radiofrequence aussi appelee 
coblation ou nucleoplastie. La nucleotomie percutanee 
au laser est utilisee depuis plus de 20 ans. Jusqu’alors, la 
quasi-totalite des etudes etaient ouvertes et un premier 
essai randomise la comparant a la chirurgie a recemment 
ete publie. 15 Dans cet essai, 115 patients ont ete rando- 
mises et 57 ont ete traites par laser diode ; les auteurs 
notaient l’equivalence sur le questionnaire de Rolland- 
Morris (dont sa version frangaise est le questionnaire 
EIFEL) a 8 et 52 semaines. Ils signalaient cependant 
un resultat plus rapide avec la chirurgie (6 semaines en 
moyenne contre 8 avec le laser) et in fine un recours a la 
chirurgie apres une nucleotomie percutanee au laser 
chez 38 % des patients. Une meta-analyse incluant une 
majorite d’etudes ouvertes concernant la nucleoplastie 
rapportait une diminution de la douleur significative- 
ment plus importante chez les patients ayant eu une 
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nucleoplastie compares a ceux ayant beneficie d’un 
traitement medical. 16 

La chimionucleolyse la plus celebre etait realisee 
avec de la papaine qui n’est plus commercialisee depuis 
2002. Actuellement, les nucleolyses chimiques sont rea- 
lisees soit avec un melange oxygene-ozone (ozonolyse), 
soit par l’ethanol. Les etudes ouvertes concernant l’ozo- 
nolyse sont encourageantes mais apportent un faible 
niveau de preuve en raison de criteres de selection, de 
traitement ou devaluation discutables. 17 La premiere 
publication utilisant l’ethanol dans la hernie discale 
date de 2001 avec dans cette etude retrospective un taux 
de succes impressionnant de plus de 97 % apres injection 
d’alcool absolu en intradiscal. 18 Depuis 2007, une forme 
gelifiee d’ethanol a ete commercialisee (DiscoGel). Les 
premieres publications de series avec ce produit, dans 
la radiculalgie par hernie discale lombaire, sont en 
majorite encourageantes avec un taux de succes de 
l’ordre de 75 %. 19 ’ 20 Une serie sur 25 patients avait 
des resultats plus contrastes, peut-etre en raison d’une 
discopathie Modic associee. 21 II est probable que de 
nouveaux produits, en particulier des proteases, seront 
proposes dans le futur. 

TRAITER M A LG RE L’ABSENCE DE PREUVES 

Nous pourrions conclure que, malgre un faible niveau 
de preuve, 1’ impression est que les traitements associes 
a 1’ information delivree au patient permettent le plus 


souvent une rapide amelioration des symptomes 
d’une pathologie qui va dans la majorite des cas vers la 
guerison. La preoccupation du medecin est de faire 
le diagnostic, de soulager le patient et de detecter les 
complications neurologiques eventuelles et les facteurs 
de chronicisation. © 


RESUME PRISE 
EN CHARGE 

THERAPEUTIQUE D’UNE 
LOMBORADICULAGIE 
DES MEMBRES 
INFERIEURS 

Le traitement de la lomboradiculalgie 
par hernie discale est avant tout, en 
dehors des situations d’urgence, un 
traitement dit conservateur. II doit 
debuter rapidement pour eviter la 
chronicisation de la douleur. Si le 
repos strict n'est plus recommande, 
des regies hygieno-dietetiques peu- 
vent etre proposees. Le traitement 
medicamenteux consensuel repose 
sur des antalgiques et des anti-inflam- 
matoires non steroidiens. Les corti- 
coides par voie generale n'apportent 


pas de benefice majeur au prix d'effets 
secondaires non negligeables. Les 
infiltrations epidurales sont proposees 
apres un echec du traitement medical 
non invasif bien conduit. Celles-ci 
peuvent etre realisees selon differentes 
procedures et necessitent un certain 
nombre de precautions compte tenu 
d'accidents graves decrits. De nou- 
velles pistes sont explorees notam- 
ment avec les anti-TNF ou par les 
techniques dites percutanees. 

SUMMARY THERAPEUTIC 
MANAGEMENT OF 
NERVE ROOT PAIN 
IN THE LOWER LIMBS 

The treatment of sciatica by disc 
herniation is foremost, apart from 


emergencies, conservative treatment. 
This should start quickly to prevent 
chronicity of pain. If strict rest is no 
longer recommended, the lifestyle and 
dietary rules can be proposed. The 
consensual drug treatment based 
on analgesics and NSAID. Systemic 
steroids do not provide a major bene- 
fit and have considerable side effects. 
The epidural steroid injections are 
proposed after failure of non-invasive 
medical treatment. These can be 
carried out according to different 
procedures and require certain pre- 
cautions in view of serious accidents 
described. New avenues are being 
explored including use of anti TNF or 
by percutaneous techniques. 
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Infiltrations epidurales efficaces, 
mais impliquant un certain nombre 
de precautions 
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D e pratique courante et empiri- 
que, les infiltrations epidurales 
ont vu leur justification demon- 
tree dans plusieurs travaux de recher- 
che par la mise en evidence des 
mediateurs pro-inflammatoires dans 
I’environnement du conflit discoradi- 
culaire, mettant a mal I’hypothese 
purement mecanique. 

De nombreuses etudes rando- 
misees concernant les infiltrations 
epidurales dans les radiculalgies 
aigues et subaigues ont ete publiees. 
Les resultats sont contradictoires, mais 
certaines etudes bien conduites 
montrent une diminution significative de 
la douleur a court terme (< 60 j) mais 
sans modifier le pronostic a long terme 
dont le recours ou non a la chirurgie. 1,2 

Quelles contre-indications ? 

Les contre-indications decoulent pour 
la plupart du bon sens. Certaines sont 
absolues ; d’autres doivent faire I’objet 
d’une evaluation collegiale du rapport 
benefice-risque. 


Ces contre-indications sont : 

- une indication chirurgicale formelle 
(contre-indication absolue) ; 

- une infection evolutive (contre-indi- 
cation absolue) ; 

- une immunodepression ; 

- des troubles de la erase sanguine ; 

- un antecedent chirurgical du rachis 
{v. infra ) et done egalement la presence 
de materiel etranger. 

Quels risques et comment 
les prevenir ? 

Le risque neurologique domine les 
craintes. En effet, des cas de paraple- 
gie ou de tetraplegie ont ete rapportes 
dans les suites d’infiltrations forami- 
nales d’acetate de prednisolone. Une 
enquete off ioielle de pharmacovigi- 
lance, mise en place en 2008, a conclu 
a un risque plus eleve d’infarctus 
medullaire avec paraplegie apres 
infiltration lombaire radioguidee chez 
des patients ayant un antecedent de 
chirurgie du rachis lombaire. 3 Au total, 
en 201 1 , 1 8 cas etaient recenses dans 


le monde concernant en tout premier 
lieu les infiltrations foraminales mais ces 
accidents ont egalement ete observes 
apres des infiltrations epidurales et 
articulaires posterieures. Si I’origine 
vasculaire de ces accidents est admise, 
le mecanisme reste debattu. 

Les recommandations sont done 
d’eviter autant que possible les infiltra- 
tions sur des rachis operes et en parti- 
culier les infiltrations foraminales. 4 
On prefere alors la voie caudale. Les 
infiltrations foraminales peuvent etre 
utilisees en seconde intention sur un 
rachis non opere en prenant soin de 
ne pas « catheteriser » le foramen (done 
la voie est plus periforaminale que 
transforaminale) et en s’assurant de 
I’absence de reflux sanguin. 

Les complications infectieuses (en- 
viron 1/50 000) 5 [abces epiduraux, 
meningites bacteriennes, arthrites sep- 
tiques interapophysaires posterieures] 
imposent des regies strictes d’asepsie 
dont le port d’un masque et de gants 


CARACTERISTIQUES DES DIFFERENTES VOIES EPIDURALES 



Interlamaire 

Foraminale 

Caudale 

Utilisation en premiere intention 

oui 

non 

oui 

Etage 

L3 a L5 

LI a SI (premier trou sacre) 

hiatus sacrococcygien (le produit remonte 
avec le serum physiologique) 

Bilateralisation du produit 

oui 

non 

oui 

Reperage anatomique 

oui 

non 

oui 

w 

Echo-reperage 

oui 

possible 

oui 

Fluoroscopie/tomodensitometrie 

oui 

oui 

oui 

Risque neurovasculaire 

oui 

oui ++ 

non 

Risque de breche de la dure-mere 

oui 

rare 

non 

Volume injecte 

corticoide < 2 mL (+/- contraste) 

corticoide < 2 mL (+/- contraste) 

> 10 mL (corticoide + serum physiologique) 

Antecedent de chirurgie 

contre-indique 

contre-indique ++ 

possible 
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steriles, la verification de I’absence d’in- 
fection (clinique, absence de syndrome 
inflammatoire biologique, d’infection 
urinaire) et de realiser le geste a 
distance d’une possible bacteriemie 
(explorations digestives, soins den- 
taires) ou d’une recurrence virale (her- 
pes, zona). 

En 201 2-201 3, aux Etats-Unis, une 
« epidemie » de meningites fongiques 
a ete la consequence de lots d’acetate 
de methylprednisolone contamines par 
Exserohilum rostratum avec un bilan 
catastrophique de 751 meningites 
fongiques dont 64 deces. 

Le risque d’hypotension intracra- 

nienne en cas de breche de la dure- 
mere (syndrome post-ponction lom- 
baire), dont le caractere positionnel 
est quasi pathognomonique, peut etre 
diminue par I’utilisation d’aiguilles 
dediees (aiguilles dites atraumatiques, 
aiguilles de Tuohy), d’aiguilles fines 
(22G ou plus) et, en cas d’utilisation 
d’aiguilles a biseau, un positionnement 
parallele aux fibres du ligament jaune. 
Par ailleurs, il est classique de recom- 
mander, au decours immediat de I’infil- 
tration, le repos (plus ou moins strict 
et plus ou moins prolonge selon les 
equipes). 

Le passage intradural expose a un 
risque de thrombophlebite cerebrale et 
de meningite aseptique. Ces accidents 
ont ete decrits pour la technique de 
Luccherini (infiltration intradurale) chez 
des femmes jeunes prenant la pilule. 

Lhematome epidural est rare, et peut 
etre favorise par des troubles de la 
erase sanguine ou des traitements 
anticoagulants ou antiagregants. 

Le bilan de coagulation doit etre 
verifie avant I’infiltration. Par ailleurs, 
des recommandations ont ete elabo- 
rees par la Haute Autorite de sante 
(HAS) concernant la prise d’anticoa- 
gulants (2008) et d’antiagregants 
plaquettaires (2013) : les infiltrations 
epidurales, quelle que soit la voie utili- 
see, ne doivent pas etre pratiquees 
chez des patients sous anticoagulants 
(antagonistes de la vitamine K, hepa- 
rines ou apparentees, anticoagulants 
oraux directs). Une fenetre therapeu- 
tique, si el le est possible, est alors 


necessaire. Concernant les antiagre- 
gants plaquettaires, les infiltrations 
epidurales peuvent etre realisees 
sous aspirine. Les autres antiagregants 
(clopidogrel, prasugrel, ticagrelor) 
doivent etre arretes en concertation 
indispensable avec le cardiologue pour 
evaluer le rapport benefices-risques. 

Enfin, il faut noter que I’infiltration 
articulaire posterieure est classee 
en risque hemorragique faible et peut 
theoriquement etre realisee chez un 
patient sous anticoagulants (en I’ab- 
sence de surdosage) ou sous n’importe 
quel antiagregant plaquettaire. 

Aggravation transitoire des douleurs 

radiculaires. II est important de respec- 
ter la regie de I’injection sans douleur, 
sans resistance et ne pas hesiter a 
retirer un peu I’aiguille, la repositionner 
voire interrompre le geste en cas de 
douleur au cours de I'injection. 

Malaise vagal, Sa prevention impose 
un environnement serein, favorable au 
bon deroulement de la procedure. 

Complications generates de la corti- 

cotherapie. Meme apres injection 
locale, une petite quantite passe dans 
la circulation sanguine, ce qui peut en- 
traTner un desequilibre glycemique 
transitoire chez les patients diabe- 
tiques, des troubles du sommeil, ou une 
depression de I’axe corticotrope. II 
convient done de ne pas repeter de 
maniere trop rapprochee les infiltra- 
tions, tous sites confondus, afin de 
limiter I’impact du passage systemique. 

Le consentement eclaire 
du patient est necessaire 

Comme pour tout acte invasif, le 
consentement eclaire est necessaire 
(et obligatoire). Cela implique une in- 
formation donnee au patient et un delai 
de reflexion qui pour certains doit etre 
de 48 heures minimum. II est important 
d’avoir une trace ecrite attestant que 
cette etape a bien ete prise en compte. 

Trois voies possibles 

Trois voies peuvent etre utilisees pour 
les infiltrations epidurales (if. tableau). La 
voie interlamaire (ou inter-epineuse) 
pig- 1] est la plus classique, utilisant la 



Figure 1 . EXEMPLE D’ABORD INTERLAMAIRE L5 
SOUS FLUOROSCOPIE. 



Figure 2. EXEMPLE D’ABORD FORAMINAL L5-S1 
SOUS FLUOROSCOPIE. 


technique de la ponction lombaire en 
prenant soin de s’arreter des I’espace 
epidural atteint, au moment de la chute 
de resistance et avant le retour de 
liquide cephalo-rachidien. Les autres 
voies sont foraminales (trans- ou peri-) 
[fig. 2 ] et caudale (via le hiatus sacro- 
coccygien). II est egalement possible 
d’infiltrer par le premier trou sacre pour 
des radiculalgies SI. Cette derniere 
voie s’apparente done plus a une 
infiltration foraminale. Les modalites 
de realisation varient volontiers »> 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 201 6 389 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 







LOM BORADICU LALG I E 
DES MEMBRES INFERIEURS 


selon qu’elles sont realisees par un 
radiologue ou par un rhumatologue. 
Certaines voies necessitent obliga- 
toirement un guidage (fluoroscopie 
ou echographie). Dans le cas de la 
fluoroscopie, il est possible, et recom- 
mande pour certains, d’utiliser un 
contraste iode non neurotoxique, ce 
qui impose alors les precautions en 
vigueur en matiere de risque allergi- 
que. Les differentes societes savantes 
ont elabore ces dernieres annees des 
recommandations qui, etonnamment, 


sont differentes sur certains points d’un 
continent a I’autre. 

Avec quels produits ? 

Si, dans les publications internatio- 
nales, I’acetate de methylprednisolone, 
le triamcinolone, la betamethasone 
et la dexamethasone sont le plus 
souvent cites, en France, en 2016, 
seul le cortivazol (Altim) peut etre utilise 
en cas de radiculalgie ; ce medicament 
n’a pas I’autorisation de mise sur le 
marche pour I’injection voie intradurale. 


L’acetate de prednisolone a ete le 
cortico'fde le plus souvent implique 
dans les accidents neurologiques lies 
aux infiltrations rachidiennes en France. 
Effet de nombre (la plupart des proce- 
dures etaient realisees avec ce 
produit) ou risque reel, le debat est 
ouvert mais la Commission de la 
transparence en septembre 2014 
rendait un avis defavorable au main- 
tien de son remboursement dans 
I’indication « radiculalgie ». 6 
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Place de la kinesitherapie 
dans la lomboradiculalgie 
des membres inferieurs 


L e traitement medical est a la base 
de la prise en charge des radi- 
culalgies, qu’ellessoientd’origine 
discale ou arthrosique. Les methodes 
kinesitherapiques sont nombreuses, 
leurs objectifs souvent contradictoires 
et elles ne sont en tout cas pas validees. 
Les techniques peuvent se regrouper 
selon leurs objectifs et moyens : les 
techniques massokinesitherapiques 
sedatives a court terme et les tech- 
niques de fond a action lente qui sont, 
pour les dernieres, fondamentales 
dans la prise en charge therapeutique 
de la pathologie lombaire commune. 

Lomboradiculalgie aigue : inutile 

A la phase aigue d’une lomboradiculal- 
gie, le repos doit etre considere comme 
une mesure de contort et non une me- 
sure therapeutique proprement dite. 
Plusieurs etudes ont montre que le 
repos au lit n’apportait pas de gain sur 
la douleur et I’incapacite fonctionnelle 
par rapport au maintien des activites 
quotidiennes. En cas de mauvaise 
tolerance a la station debout, le repos 
au lit ne devrait pas depasser 1 4 jours, 
et il n’est pas indique de prescrire de 
la kinesitherapie pour une lomboradi- 
culalgie aigue. 1 Un essai randomise 
portant sur 1 35 patients ayant une lom- 
bosciatique de moins de 6 semaines 
a compare (’association de seances 
d’exercices physiques avec traitement 
usuel au traitement usuel seul. Les 
exercices physiques n’apportent pas 
de benefice antalgique ou fonctionnel 
a court et long termes. 2 Pour certains, 
la kinesitherapie pourrait etre parti- 
culierement benefique aux patients 
kinesiophobiques, c'est-a-dire dire 
souffrant d’une peur morbide a effec- 
tuer certains mouvements ou activites. 3 
Pour d’autres, la kinesitherapie pour- 
rait etre pertinente apres disparition 
de la radiculalgie afin de prevenir les 
recidives, en empruntant les memes 


principes techniques que dans le 
traitement de la lombalgie commune. 

Lomboradiculalgie subaigue : 
pourfaciliter la reprise 
des activites physiques 

La categorie des lomboradiculalgies 
subaigues, definie par une duree 
devolution comprise entre 6 semaines 
et 3 mois, a ete individualisee en raison 
du haut risque de passage a la chroni- 
cite. La presence d’une sciatique au 
cours d’une lombalgie est d’ailleurs un 
facteurde risque de chronicisation a fort 
niveau de preuve. Des revues de la li- 
terature ont individualise les etudes de 
bonne qualite methodologique evaluant 
les effets des exercices physiques dans 
la lomboradiculalgie. Cependant, ces 
etudes regroupent sans distinction des 
radiculalgies aigues, subaigues et chro- 
niques et ne permettent pas de conclure 
a la superiority des exercices par rap- 
port a I’inactivite, a la chirurgie ou aux 
autres traitements conservateurs. 1,4 Si 
Ton considere la lomboradiculalgie su- 
baigue comme une lombalgie subaigue 
commune, le recours aux exercices phy- 
siques paraTt pertinent. La kinesithera- 
pie active est consideree comme un 
element facilitateur pour la reprise des 
activites physiques. Une meta-analyse 5 


apporte une preuve de I’eff icacite 
therapeutique de I’exercice chez les 
patients lombalgiques subaigus dont 
certains avec radiculalgie, notamment 
pour diminuer I’absenteisme au travail. 

Lomboradiculalgie chronique : 
■’indication la plus probante 

En cas de lomboradiculalgie chronique, 
la kinesitherapie se conqoit comme dans 
la lombalgie chronique, en employant 
les techniques de fond a action lente. La 
kinesitherapie repond a trois objectifs 
principaux, que sont (’amelioration du 
controle sensorimoteur, (’amelioration 
musculaire et le reconditionnement a 
I’effort. Le controle sensorimoteur lom- 
bopelvien repose sur I’apprentissage 
progressif de la bascule pelvienne. La 
reeducation des proprietes musculaires 
comprend le gain de souplesse, de force 
et d’endurance des groupes musculaires 
du tronc et des membres inferieurs. Le 
reconditionnement a I’effort rajoute aux 
exercices precedents le travail des ca- 
pacites aerobies et une progression par 
contrat : la douleur n’est pas ici conside- 
ree comme le facteur limitant, et chaque 
serie d’exercices doit etre menee a 
son terme independamment de la 
douleur. 6 Cependant, les methodes 
d’entrainement, leur frequence »> 
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PERTINENCE DE LA KINESITHERAPIE ET DE SES TECHNIQUES DANS LA LOMBORADICULALGIE 

DISCALE ET ARTHROSIQUE 

Lomboradiculalgie 

Techniques actives 

Techniques sedatives 

Autres 


Travail musculaire 

Massage 

Balneotherapie 


Controle sensorimoteur 
Reconditionnement a I’effort 

Chaleur 

Traction lombaire 

Aigue 

(< 4-6 semaines) 

- 

- 

- 

Subaigue et chronique 

(> 6 semaines) 

+ 

+/- 

+/- 


Tableau. (+) : prescription pertinente ; (-) : prescription non pertinente ; (+/-) : prescription non pertinente en 
cas de recours exclusif. 
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et leur intensite sont insuffisamment 
detaillees dans la litterature. En 2000, 
une revue a permis de conclure avec un 
niveau de preuve eleve qu’en cas de 
lombalgie chronique avec ou sans radi- 
culalgie, I’exercice etait plus efficace que 
les traitements medicamenteux initiale- 
ment prescrits. Des revues plus recentes 
concluent que I’exercice diminue la dou- 
leur, I’incapacite, le deconditionnement 
physique et I’absenteisme au travail en 
cas de lombalgie chronique avec ou sans 
radiculalgie. 5 ’ 7 De plus, la prise en charge 
de la lombalgie s’est adaptee au modele 
conceptuel biopsychosocial de Wadell 
qui valorise une approche concomitante 
des facteurs cliniques, psychologiques 
et sociaux, aboutissant a des pro- 
grammes d’education therapeutique. 
Aussi, un autre objectif du kinesithe- 
rapeute, et non des moindres, est de 
tendre a reduire les peurs et modifier les 
croyances sur la lomboradiculalgie chro- 
nique, en delivrant une information qui 
puisse minimiser les consequences des 
douleurs, augmenter I’observance du 
traitement et encourager I’autogestion 
active du patient. Cependant, I’impact 
de I’education therapeutique est encore 
incertain chez cette categorie de patient. 

Cas particulier du syndrome 
du canal lombaire retreci 

Le syndrome du canal lombaire retreci 
se difference de la radiculalgie d’origine 
discale par I’association d’une lombalgie 
a des radiculalgies uni- ou bilaterales, 
exacerbees a la marche ou a I’hype- 
rextension rachidienne et generalement 
soulagees par la cyphose. Ce syndrome 
justifie les choix therapeutiques en 


matiere de kinesitherapie orientes 
vers I’ouverture dynamique du canal 
rachidien lombaire, le renforcement 
musculaire des spinaux et le travail 
aerobie en cyphose. L’etude americaine 
multicentrique SPORT portait sur le sui- 
vi de sujets souffrant d’un syndrome du 
canal lombaire retreci ; parmi les patients 
traites medicalement, il a ete observe une 
amelioration des capacites fonction- 
nelles et une diminution du recours a la 
chirurgie a 1 an pour ceux qui ont bene- 
ficie d’une reeducation dans les 6 pre- 
mieres semaines apres leur inclusion 
dans I’etude. 8 Une revue systematique 
portant sur les traitements non chirurgi- 
caux du canal lombaire retreci sympto- 
matique a montre une faible amelioration 
des radiculalgies dans un groupe de 
patients ayant beneficie d’un programme 
de reeducation par rapport au groupe 
temoin sans reeducation et precise aus- 
si que les exercices de marche sur tapis 
roulant et sur bicyclette ergometrique ont 
des resultats comparables. 9 

Techniques sedatives 
et autres : certains en appoint, 
d’autres dangereuses 

Le recours aux techniques sedatives 
n’est pas indique dans la lomboradiculal- 
gie non aigue. L’application de chaleur 
par divers procedes n’a pas clairement 
demontre son efficacite et doit se conce- 
voir comme un adjuvant aux medica- 
ments antalgiques et anti-inflammatoires. 
Le massage est utile pour preparer et 
accompagner les techniques precedem- 
ment citees. Les manipulations verte- 
brales devraient etre contre-indiquees, 
surtout en cas de radiculalgie discale. 


Elies n’apportent pas de benefice et ne 
reposent sur aucun mecanisme logique 
dans le conflit disco-radiculaire. Concer- 
nant les tractions lombaires, I’analyse 
des etudes randomisees ne permet pas 
a ce jour d’affirmer son efficacite avec un 
niveau eleve de preuve. 10 Cependant, 
il n’y a pas suffisamment d’arguments 
d’inefficacite pour retirer definitivement 
les tractions lombaires de la strategie 
therapeutique des kinesitherapeutes 
dans le traitement de lomboradiculalgie 
par hernie discale ou par retrecissement 
canalaire. La balneotherapie cherche la 
facilitation du mouvement en diminuant 
Taction de la pesanteur. Ce en quoi elle 
peut etre interessante pour initier plus 
rapidement la reeducation chez les 
patients les plus douloureux. 

Prescrire la kinesitherapie 

Les regies de prescription de seances 
de kinesitherapie v. tableau' ont ete mo- 
difiees en 2000 par un arrete entrainant 
la suppression de la notion qualitative 
et quantitative de la prescription medi- 
cale, puis par un decret confirmant le 
libre choix des actes et techniques 
therapeutiques du kinesitherapeute. 
De ce fait, une prescription d’actes de 
kinesitherapie conforme au code de la 
sante publique ne devrait plus compor- 
ter que la date de I’ordonnance, les 
nom et prenom du patient et la mention 
« indication de kinesitherapie ». Cepen- 
dant, la communication du diagnostic 
medical reste fondamentale pour orien- 
ter le bilan diagnostique kinesithera- 
pique en vue du choix therapeutique. 
Cette communication peut se faire par 
une lettre d’accompagnement. 
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Trai lement chirurgical de la hernie discale lombaire 

Hors urgence, 6 semaines 
apres un traitement medical 
bien conduit et inefficace 


L e traitement « radical » de la hernie discale 
comprend d’une part la classique exerese 
chirurgicale mais egalement de nombreuses 
techniques interventionnelles a type de 
nucleolyses ou nucleotomies percutanees. Si le recours 
au traitement radical est bien codifie, avec des indica- 
tions precises, il est parfois difficile de determiner le 
traitement ideal. II est important d’avoir une idee precise 
de l’etat des connaissances actuelles sur les resultats 
attendus pour chacune de ces procedures afin de proposer 
au patient le traitement qui semble le plus adapte en 
fonction du degre d’urgence, du delai devolution ou du 
contexte socio-professionnel. Au dela du type de traite- 
ment, il faut egalement connaitre les facteurs de bon et 
mauvais pronostic : dans ce contexte de chirurgie fonc- 
tionnelle d’une pathologie au retentissement psycholo- 
gique potentiellement important, 1’ indication doit etre 
posee en tenant compte de ces facteurs pronostiques. 

Indications urgentes : trois situations 

Plus de 80 % des lomboradiculalgies guerissent grace 
au traitement medical. Un traitement radical est done 
reserve uniquement aux situations d’urgence et aux si- 
tuations resistant a ce traitement medical. Les recom- 
mandations de l’Agence nationale d’accreditation et 
devaluation en sante (Anaes) etablies en 2000 sont claires 
et doivent etre appliquees. 

Classiquement, une indication chirurgicale urgente 
est retenue dans trois situations : un syndrome de la 
queue de cheval, une sciatique « paralysante » ou « hype- 
ralgique ». Ces indications doivent cependant etre nuan- 
cees en fonction du contexte. 

Devant un syndrome de la queue de cheval, l’urgence 
est indiscutable. Il peut s’agir d’une retention aigue 
d’urine, d’une beance anale dans les cas les plus graves 
mais aussi de signes plus frustres tels qu’une diminution 
de la force de contraction volontaire du sphincter strie 
ou d’une hypoesthesie perineale. En effet, les principales 
sequelles des hernies discales graves avec syndrome 
de la queue de cheval sont des troubles sphincteriens 


irreversibles. L’enjeu fonctionnel est done majeur et, 
de fait, des troubles sphincteriens en rapport avec 
une hernie discale, meme debutants, constituent des 
arguments indiscutables pour la chirurgie. 

Un deficit moteur inferieur a 3/5 au testing muscu- 
laire (selon le Medical Research Council [MRC]) constitue 
egalement une urgence. La cotation de la force muscu- 
laire selon le MRC {v. tableau) compte cinq grades, le 
grade 5 correspondant a une force musculaire normale, 
le grade 3 a une contraction permettant d’initier un mou- 
vement contre pesanteur, mais pas contre une resistance 
faible, et le grade 0 a l’absence totale de contraction mus- 
culaire. S’il est clair que la survenue brutale d’un deficit 
inferieur a 3/5 constitue une urgence indiscutable, 1’ ins- 
tallation progressive d’un deficit moteur qui s’aggrave 
aux alentours de 3/5 est une indication de prise en charge 
rapide (dans les 24 heures) mais ne doit probablement 
pas justifier une intervention en urgence au sens strict. 

Enfin, la sciatique « hyperalgique » resistante aux 
opiaces est egalement consideree comme une indication 
chirurgicale urgente. Dans ce dernier cas, l’urgence doit 
etre bien evaluee, car le diagnostic de sciatique hyperal- 
gique est souvent pose alors que le traitement medical 
peut etre optimise. Il est rare qu’une sciatique hyperal- 
gique justifie un traitement chirurgical en urgence au 
sens strict. »> 
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COTATION DE LA FORCE MUSCULAIRE SELON 

LE MEDICAL RESEARCH COUNCIL 

Grade 


0 

Absence de contraction decelable 

1 

Contraction palpable sans mouvement 

2 

Mouvement sans gravite 

3 

Contraction contre gravite 

4 

Contraction contre forte resistance 

5 

Force normale, comparable au cote sain 
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Figure 1 . VUE DU DE L'INSTALLATION AU BLOC OPERATOIRE POUR 
MICRODISCECTOMIE. 



Figure 2. EXEMPLE D'ECARTEUR MINI-INVASIF. 


Indications non urgentes : 
apres un delai de 6 a 7 semaines 

En dehors de ces situations, toujours selon les recomman- 
dations de l’Anaes, « il rt’y a pas lieu de demander d’exa- 
mens d’imagerie specifique dans les 7 premieres semaines 
devolution ». Ce delai peut cependant etre raccourci dans 
certaines circonstances, en cas d’inefficacite du traite- 
ment medical ou lorsque les traitements envisages neces- 
sitent une imagerie prealable (en cas d’infiltrations). 

II n’y a pas de recommandation quant au delai auquel 
il est licite d’envisager un traitement radical, mais un 


tel traitement ne pouvant s’envisager sans imagerie 
(imagerie par resonance magnetique [IRM]), on convient 
done de respecter un delai classique de 6 a 7 semaines 
devolution avant d’avoir recours a un traitement radical, 
a condition bien sur que les differents traitements 
medicaux aient ete bien conduits et n’aient pas apporte 
d’amelioration significative. 

Itaitement radical : quels principes ? 

On entend par traitement radical tous les moyens mis 
en oeuvre pour traiter la douleur radiculaire agissant 
directement sur le disque. 

Traitements percutanes 

La nucleolyse a la papa'ine avait fait la preuve de son 
efficacite, avec un risque de complications allergiques. 
Depuis r arret de la production de papa'ine (vraisem- 
blablement pour des raisons economiques), differents 
traitements percutanes ont vu le jour : d’autres types 
d’ injections intradiscales ont ete developpees comme 
celles a base d’ethanol (Discogel) ou d’oxygene et d’ozone. 
D’autres techniques, la nucleotomie au laser, la radio- 
frequence ou la discectomie percutanee automatisee, 
ont toutes pour principe de diminuer le volume de la 
hernie entrant en conflit avec la racine en realisant une 
« discectomie » percutanee chimique ou mecanique ; 
les resultats sont contrastes. 

Traitements chirurgicaux 

La chirurgie discale consiste a retirer le fragment her- 
niaire au contact de la racine afin que cette derniere 
soit totalement fibre. Si le principe est toujours le meme, 
il existe differentes variantes techniques. 

On distingue d’une part les particularity liees a 
l’abord chirurgical qui peut etre un abord classique 
ou un abord dit microchirurgical (d’ou le nom de micro- 
discectomie). Le but des abords mini-invasifs est de limi- 
ter l’agression que constitue le geste operatoire sur les 
structures paravertebrales (muscles et ligaments). Cet 
abord peut se faire soit dans l’espace intermyolamaire 
soit etre transmusculaire, et l’exposition est obtenue 
grace a des systemes d’ecarteurs ou de tubes dedies a 
ces abords mini-invasifs. La vision necessaire pour la 
realisation d’un geste sur est garantie par l’utilisation 
d’un microscope, de loupes ou d’une optique pour les 
techniques dites endoscopiques (fig. 1 et 2). 

Une fois l’espace interlamaire expose, le ligament 
jaune est reseque. A cette etape, en fonction des cas, il est 
parfois necessaire d’associer un geste de recalibrage 
consistant a elargir cet espace interlamaire en resequant 
le bord infer ieur de la lame sus-jacente, le bord super ieur 
de la lame sous-jacente et le bord interne du massif arti- 
culaire. Ce recalibrage est necessaire lorsque l’espace 
interlamaire ne permet pas un controle suffisant de la 
racine nerveuse et de la hernie ou dans les cas associes 
a un retrecissement canalaire (souvent degeneratif, fig. 3). 


394 larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 201 6 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




LOM BORADICU LALG I E 
DES MEMBRES INFERIEURS 


Enfin, en ce qui concerne le geste de discectomie a 
proprement parler, il faut distinguer la sequestrectomie 
qui consiste a ne resequer que le fragment herniaire 
lui-meme de la discectomie « complete » (% 4). 

Quels resultats ? 

Traitements percutanes : a evaluer encore 

De nombreux articles font etat de resultats encoura- 
geants, pour chacune des techniques sus-citees, dans 
des etudes ouvertes observationnelles, avec un taux 
moyen de 80 % de bons resultats. 1 Mais ces differents 
traitements manquent devaluation comparative avec 
le traitement de reference et les rares etudes randomi- 
sees publiees semblent bien moins favorables. 23 Les 
etudes recentes portant sur des series de patients traites 
par Discogel rapportent un taux d’echec variant entre 
40 et 60 % . 4 > 5 Ces techniques constituent probablement 
l’avenir du traitement radical de la hernie discale ; elles 
doivent cependant etre evaluees de maniere rigoureuse 
par rapport au traitement de reference. Pour 1’ instant, 
le niveau de preuve sur l’efficacite de ces traitements est 
insuffisant. 6 

Traitement chirurgical : le traitement 
de reference 

Le traitement chirurgical reste pour 1’ instant le traite- 
ment radical de reference, avec une efficacite rapportee 
superieure a 80 % et un taux de complications variant 
entre 0,5 et 3 % . 2 Concernant les differentes techniques 
d’abord chirurgical existantes, il n’est trouve aucune 
difference significative sur les resultats obtenus, en 
revanche la chirurgie mini-invasive semble moins 
pourvoyeuse de complications per- et post-operatoires. 7 

Complications potentielles. Il faut distinguer trois 
grands types de complications : l’apparition ou l’aggra- 
vation d’un deficit neurologique, Phematome post- 
operatoire et l’infection du site operatoire. Toutes 
complications confondues, le taux varie entre 10 et 13 % 
selon les etudes. Ce taux peut paraitre important, cepen- 
dant toutes les complications recences ne conduisent 
pas necessairement a une reprise chirurgicale. En ce 
qui concerne les complications neurologiques elles 
varient de 0,6 a 3 % , le taux d’ infection entre 0,5 et 2,1 % 
tandis que des complications a type d’hematome sont 
rapportees dans 0,5 a 1,2 % des cas. 8 

La fibrose post-operatoire est classiquement incri- 
minee dans les mauvais resultats de la chirurgie. Il faut 
cependant savoir que l’on parle de « fibrose symptoma- 
tique » en cas de persistance de douleurs lombaires ou 
radiculaires pour des patients operes du rachis lombaire 
et chez qui 1’IRM de controle n’apporte aucun element 
objectif pouvant rendre compte des symptomes, hormis 
la presence d’un tissu cicatriciel epidural. Ce concept 
doit etre considere avec prudence car tous les patients 
ay ant eu un abord intracanalaire ont un certain degre 



Figure 3. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE, COUPES AXIALES. A. Hernie discale 


classique chez un sujet jeune. B. Protrusion discale globale associee a un retrecissement 
des recessus d’origine degenerative. 



Figure 4. IMAGE PEROPERAOIRE DE HERNIE DISCALE AVANT DISCECTOMIE. 


de « fibrose epidurale » sans pour autant etre symptoma- 
tiques. Selon la litterature, cette fibrose epidurale serait 
incriminee dans 20 a 36 % des echecs de la chirurgie 
rachidienne lombaire. 9 

Risque de reintervention apres chirurgie : la reci- 
dive, la pathologie discale. Le taux de recidive 
apres traitement chirurgical est difficile a evaluer. En 
ne considerant que les patients ay ant ete reoperes pour 
une recidive, ce taux est aux alentours de 4 % , la recidive 
herniaire survenant la plupart du temps durant la 
premiere annee. Il n’a pas ete trouve de difference signi- 
ficative sur le risque de recidive entre les techniques de 
sequestrectomie et de discectomie. 10 Par ailleurs, »> 
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en prenant en compte l’ensemble des reinterventions apres 
traitement chirurgical d’une hernie, les taux rapportes 
varient entre 6 et 24 % selon les publications. Un certain 
nombre de patients sont reoperes pour une discopathie 
degenerative. 11 En l’absence de superiority de la discectomie 
sur la sequestrectomie, peut-etre faut-il privilegier cette 
derniere pour esperer limiter revolution de la discopathie. 
Cette question n’est pas encore totalement tranchee. 

Facteurs pronostiques. II est difficile de degager des 
facteurs de bons et mauvais resultats. II faut cependant 
toujours garder a l’esprit que le traitement radical quel 
qu’il soit a pour seul objectif de traiter la douleur radicu- 
laire en tentant de supprimer le conflit disco-radiculaire. 
Dans ce contexte de hernie discale, lorsque le diagnostic 
de « lombosciatique » ou « lombocruralgie » est pose, il 
faut distinguer ce qui releve de la douleur radiculaire 
de ce qui releve de la douleur lombaire. En effet, le reten- 
tissement du traitement chirurgical sur la lombalgie 
souvent associee est imprevisible. Les patients doivent 
etre prevenus de cela et il faut rester extremement pru- 
dent dans les indications de traitement radical lorsque 
les lombalgies sont predominantes sur le plan clinique. 

En ce qui concerne les facteurs pronostiques a pro- 
prement parler, aucune influence liee a la localisation de 
la hernie ou a son volume n’est retrouvee. En revanche, 
il semble qu’un age de survenue inferieur a 40 ans et une 


duree devolution de la symptomatologie radiculaire 
inferieure a 3 mois soient associes a de meilleurs 
resultats (niveau de preuve : II). 6 Par ailleurs, un test de 
Lasegue positif serait correle a de meilleurs resultats 
cliniques apres la chirurgie (recommandation de 
grade B). 6 Enfin, le retentissement psychologique impor- 
tant constitue quant a lui un facteur de mauvais pronos- 
tic de la chirurgie (recommandation de grade B). 6 

BIEN SELECTIONNER LES PATIENTS 

En dehors des situations d’urgence, le traitement radical 
est indique en cas d’inefficacite d’un traitement medical 
bien conduit pendant au moins 6 semaines. Si l’on doit 
schematiser le candidat ideal a un traitement radical 
pour esperer le meilleur resultat possible, il s’agirait d’un 
patient de moins de 40 ans ayant une douleur radiculaire 
pure (sans lombalgie associee) qui evoluerait depuis 
moins de 3 mois avec un signe de Lasegue fortement 
positif et sans retentissement psychologique majeur. 
Cependant, ces differents criteres sont rarement tous 
reunis, ce qui oblige a rester le plus vigilant possible dans 
la selection des patients. 

Le recours aux techniques percutanees de traitement 
est encore mal codifie et doit se faire au mieux dans le 
cadre de protocoles devaluation aupres de patients bien 
informes. Le traitement standard reste effectivement a 
l’heure actuelle la discectomie par voie mini-invasive. © 


RESUME TRAITEMENT CHIRURGICAL 
DE LA HERNIE DISCALE LOMBAIRE 

Le traitement radical de la hernie discale comporte les techniques 
de traitement percutane et le traitement chirurgical, idealement a type 
de microdiscectomie. II est indique en urgence dans des situations bien 
precises : devant un syndrome de la queue de cheval, un deficit moteur 
inferieur ou egal a 3/5 d installation rapide ou une douleur radiculaire 
hyperalgique resistant au traitement medical maximal, y compris les 
opiaces. Dans ces contextes d'urgence, il n'y a pas de place aux techniques 
de traitement percutane, le traitement est chirurgical. En dehors de ces 
situations d'urgence, le traitement radical est indique en cas d’inefficaci- 
te d'un traitement medical bien conduit pendant au moins six semaines. 


L'objectif est le traitement de la douleur radiculaire, I'effet sur la lombalgie 
associee etant imprevisible. Dans ce contexte de chirurgie fonctionnelle, 
la selection des patients est done tres importante. Le recours aux tech- 
niques de traitement percutanees est encore mal codifie et doit se faire 
au mieux dans le cadre de protocoles d evaluation. Le traitement standard 
reste a I’heure actuelle la discectomie par voie mini-invasive. 

SUMMARY SURGICAL TREATMENT 
OF LUMBAR DISC HERNIATIONS 

The definitive treatment of lumbar disc herniation with radiculopathy 
includes interventional spine procedures and surgical treatment (open 
or micro discectomy). It is indicated in emergency in specific situations: 


in case of cauda equina syndrome, motor deficit lower or equal to 3/5 
or hyperalgic radicular pain resistant to maximal medical therapy, in- 
cluding opioid drugs. In these situations, there is no place for percu- 
taneous treatment techniques; treatment is surgical. Except these 
emergency situations, a definitive treatment is indicated in case of 
ineffectiveness of complete medical treatment for at least six weeks. 
The objective is the treatment of radicular pain; the effect on the as- 
sociated low back pain is unpredictable. In this context of functional 
surgery, patient selection is very important. Results of interventional 
procedures for disc herniation are still poorly documented and should 
be best carried in the context of evaluation protocols. At present stan- 
dard treatment remains minimal invasive discectomy. 
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